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Eefereut:  Herr  Professor  Dr.  Graser. 
Dekau:     Herr  Profe.ssor  Dr.  Seitz. 


Die  von  der  Haut  abstammenden  Geschwülste 
am  Schädel  teilen  wir  heute  zweckmäßig  ein  in: 
I.  Atherome,  II.  Dermoide  und  Cholesteatome,  III.  Epi- 
thelcy.sten,  IV.  Epidermoide. 

Während  in  früherer  Zeit  die  einzelnen  Formen 
dieser  Geschwülste  nicht  streng  auseinandergehalten 
wurden,  besteht  heutzutage  in  der  Nomenklatur  eine 
gewisse  Überfülle,  die  so  weit  geht,  daß  nalu^zu  jeder 
Autor  einen  eigenen  Namen  für  die.se  oder  jene  Form 
wählt.  So  dürfte  es  nicht  unangebracht  sein,  zunächst 
einen  kleinen  Rückblick  auf  die  Literatur  dieses  Ge- 
bietes zu  werfen. 

Betrachten  wir  unserer  oljigcM  Einteilung  gemäß 
zunächst  einmal  die  Atherome.  Heineko  bezeichnet 
sie  mit  dem  Namen  Follicular-  oder  Haarbalgcysten ; 
er  führt  ungefähr  folgendes  aus. 

Die  FoUicularcyste  bildet  eine  unmittelbar  imter 
der  Haut  liegende,  halbkuglige,  pralle,  elastische,  voll- 
kommen schmoiTilose  Geschwulst,  die  meist  die  Größe 
einer  Linse  bis  zu  der  eines  kleinen  Apfels  hat,  .selten 
bis  zu  Faustgröße  anwächst.  Die  die  Geschwulst  be- 
deckende Haut  ist  in  der  Regel  etwas  verdünnt  und 
oft  auch  mit  dem  Gipfel  der  Geschwulst  verwachsen. 
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Mitunter  findet  man  auf  diesem  Gipfel  die  Mün- 
dung eines  mit  eingedicktem  Hautschmer  gefüllten 
und  dadurch  etwas  erweiterten  Haarbalges,  oder  man 
bemerkt  eine  feine  Einziehung,  in  deren  Zentrum 
man  mit  der  Lupe  eine  Öffnung  entdeckt.  Gegen 
die  Unterlage  sind  die  Follicularcysten  leicht  ver- 
schieblich und  der  unter  ihnen  liegende  Knochen  ist 
normal.  Mitunter  verschmelzen  auch  mehrere  Folli- 
cularcysten zu  einer  Geschwulst.  Spaltet  man  die 
Haut  über  dem  Tumor,  so  läßt  sich  dieser  meist 
durch  Zurückstreifen  der  Haut  leicht  bis  auf  seine 
Basis  isolieren  und  durch  leichten  Zug  entfernen.  Die 
auf  diese  Weise  herausgenommene  Geschwulst  wird 
von  einem  Balg  gebildet,  der  mit  einem  mehr  oder 
weniger  dicklichen,  schmierigen,  schmutzig-weißen 
oder  gelb-weißen,  oft  übelriechenden  Brei  gefüllt  ist. 
Letzterer,  welcher  sich,  wenn  man  nur  eine  kleine 
Öffnung  in  den  Balg  gemacht  hat,  in  Form  einer 
Wurst  oder  eines  Bandes  entleert,  erweist  sich  bei 
genauer  üntersuchung  als  aus  Epithelien  —  größten- 
teils verfettet  —  Fettkristallen,  namentlich  Chole- 
stearinplättchen,  und  Fettröpfchen  zusammengesetzt. 
Nicht  selten  findet  man  auch  feine  Härchen.  Die 
Follicularcyste  geht  aus  einem  Haarfollikel  hervor. 
Ist  derselbe  verstopft  oder  verklebt,  so  können  sich  in 
seinem  unteren  Teile  die  abgestoßenen  Epithelien  und 
das  Sekret  der  Talgdrüsen  anhäufen  und  ihn  mehr 
und  mehr  ausdehnen.  Die  Diagnose  der  Follicular- 
cysten macht  gar  keine  Schwierigkeiten.  Die  rund- 
liche Form,  die  prall  elastische  Konsistenz  läßt  sie 
leicht  als  Cysten  erkennen;  ihr  Zu.samnienhang  mit 
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der  Haut,  ihre  Verscliieblichkeit  gegen  die  tieferen 
Schichten  cliarakterisiert  sie  als  Follicuhircysten.  Diese 
Dülinition  hat  sich  bis  heute  wenig  geändert.  Kauf- 
mann unterscheidet  bei  den  Atheromen  zwei  Gruppen, 
die  er  als  zwei  wesentlich  verschiedene  Dinge  aus- 
einanderzuhalten empfiehlt. 

1.  Größere  einheitliche  Retentionscysten,  die  aus 
Haarbälgen,  seltener  aus  Talgdrüsen  entstehen,  und 
welche  Haarbalgcysten  und  Talgdrüsencysten  oder 
kurz  Follikelcysten  genannt  werden;  dies  sind  die 
echten  oder  einfachen  Atherome;  sie  können  mit  der 
Zeit  vollständig  subkutan  und  von  der  Haut  unab- 
hängig gelagert  sein. 

2.  Richtige  Neubildungsatherome.  Durch  ange- 
liorene  oder  traumatische  Einlagerung  von  Haut  oder 
nur  von  Epidermis  entstandene  Dermoide  und  Epi- 
ilermoide,  bei  denen  die  Wand  aus  der  ganzen  Haut 
oder  nur  aus  Epidermis  besteht.  Es  entstehen  dabei 
solide  Geschwülste,  die  sich  hauptsächlich  aus  ge- 
schichteten, abgestoßenen  Epithelzellen  zusammen- 
setzen und  auf  dem  Schnitt  trocken  aussehen,  oder 
aber  es  erweichen  die  Epithelmassen  zu  einem  Brei, 
und  es  bildet  sich  eine  mit  grützbreiartigem  Inhalt 
gefüllte  cystische  Höhle.  Auf  diese  zweite  Form 
werden  wir  weiter  unten  nochmals  näher  eingehen. 

Der  Ausdruck  Dermoidcyste  ist  von  Lebert  ge- 
prägt. Er  bezeichnet  damit  diejenigen,  entweder  voll- 
kommen neugebildeten,  oder  in  präexistierenden  Hohl- 
räumen sich  entwickelnden  Gebilde,  welche  auf  der 
Innenfläche  eines  Balges  Neubildungen  zeigen,  deren 
Identität  mit  Gebilden  der  Haut  unleugbar  ist,  und 
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neben  welchen  dann  auch  noch  unter  Umständen 
Knorpel,  Knochen  und  Zähne,  in  ziemlicher  Mannig- 
faltigkeit vorkommen. 

Lebert  teilt,  die  Teratome  nicht  in  Berücksich- 
tigung ziehend,  die  Dermoidcysten  nach  ihrem  Vor- 
kommen in  solche 

1.  der  Haut,  2.  der  Meningen,  3.  der  Hoden, 
4.  der  Körpei'höhlen,  5.  des  Eierstockes. 

Nach  ihm  sind  ihrer  Genese  nach  die  vier  ersten 
Formen  Produkte  einer  jilastischen  Heterotopie,  durch 
die  sich  einfache  und  zusammengesetzte  Gewebe  und 
selbst  komplizierte  Organe  an  Stellen  des  Körpers 
bilden  können,  an  denen  sie  normalerweise  nicht  vor- 
kommen. Die  fünfte  Gruppe,  die  im  Eierstock  vor- 
kommenden Cysten,  werden  von  ihm  als  Resultat 
abnormer  Schwangerschaft  aufgefaßt. 

Nach  Lebert  beschäftigte  sich  Remak  eingehen- 
der mit  dem  Studium  von  Dermoidcysten.  Schon  im 
Jahre  1854  beschreibt  er  in  einer  Arbeit  über  die  Ent- 
wicklungsgeschichte der  Krebse  eine  Hautgeschwulst, 
die  er  von  dem  gewöhnlichen  Epitheliom  abtrennt, 
und  als  Hautdrüsengeschwulst  (Adenom)  bezeichnet. 
Er  weist  schon  darauf  hin,  daß  in  solchen  Fällen, 
wo  ähnliche  wie  oben  genannte  Tumoren  nicht  an 
der  Oberfläche  vorkommen,  vielleicht  schon  auf  einer 
früheren  embryonalen  Entwicklungsstufe  Abschnü- 
rungen von  Oberhautzellen  stattgefunden  haben  dürften, 
und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  alle  Hautdermoide 
angeborene  Bildungen  sind. 

Diese  von  Virchow  angefochtene  Ansicht  be- 
stätigte jedoch  Heschl,  der  darauf  hinwies,  daß  ge- 
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rade  die  Tatsache,  daß  an  den  Stellen,  an  denen  im 
Embryonalleben  Hauteinstülpungen  erfolgten ,  sich 
Dermoide  am  häufigsten  vorfinden,  auf  eine  dei'- 
artige  Genese  schließen  lasse.  Auch  das  Auftreten 
in  der  Mittellinie  des  Körpers,  oder  in  deren  Nähe, 
stehe  wahrscheinlich  in  Beziehung  mit  der  Art  der 
Verwachsung  der  Leibeshöhlen. 

Im  Jahre  1876  veröffentlicht  Mikulicz  in  der 
Wiener  Medizinischen  Wochenschrift  eine  hervor- 
ragende Beschreibung  der  Dermoidcysten  am  Schädel 
und  eine  Erklärung  über  ihr  Zustandekommen.  „Früher, 
bevor  das  Mikroskop  war,  hielt  man  öfters  derartige 
Geschwülste  für  Atherome  und  Colesteatome  und  be- 
richtete davon.  Manche  Fälle  wurden  zusammen- 
geworfen, die  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen 
ganz  verschiedenen  Kategorien  angehören.  Lebert 
und  Virchow  brachten  zuerst  Klarheit  in  die  Sache. 
Ersterer  trennte  die  Dermoidcysten  von  den  Athe- 
romen, letzterer  stellte  den  rein  epithelialen  Charakter 
der  echten  Cholesteatome  fest  und  brachte  sie  damit 
zu  den  Dermoidcysten  in  nächste  Beziehung.  Virchow 
wies  nach,  daß  das  Cliolestearin  keineswegs  der  charak- 
teristische Bestandteil  der  Geschwülste  sei,  und  mahnt 
daher  zur  Vorsicht,  bei  der  Beurteilung  früherer  Be- 
obachtungen. Zweifellose  Fälle  von  Dermoidcysten 
sind  bisher  nur  in  Knochen  des  Schädels  gefunden; 
typischer  Fundort  sind:  Schläfenbein,  Felsenbein, 
Hinterhauptsbein  und  Stirnbein." 

Nach  näherer  Untersuchung  der  Cystenmembran 
eines  Dermoids  des  Unterkiefers  stellt  Mikulicz  den 
Satz  auf,  der  das  Prinzip  für  die  Entstehung  der 
Dermoidcysten  in  sich  schließt: 
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„Epithel  entsteht  nur  dort,  wo  bereits  Epithel 
vorhanden  ist,  oder  nach  Reniaks  Lehre :  Pathologische 
Epiderniisbildungen,  welche  fern  von  der  Oberfläche 
vorkommen,  sind  auf  Abschnürungen  der  Oberhaut- 
zellen zurückzuführen,  die  schon  in  einer  früheren 
embryonalen  Periode  stattgefunden  haben." 

Remaks  Theorie  wurde  durch  zwei  Fälle  von 
tiefliegenden  Dermoidcysten,  welche  in  direkter  Kom- 
munikation mit  der  äußeren  Haut  standen,  bestätigt, 
und  ferner  gestützt  durch  eine  Reihe  von  Fällen  von 
Dermoidcysten,  die  hauptsächlich  an  solchen  Stellen 
ihren  Sitz  haben,  welche  während  des  embryonalen 
Lebens  mit  den  Oberhautzellen  in  direkter  Verbindung 
gestanden  haben  oder  von  ihnen  abstammen. 

Nachdem  Mikulicz  noch  über  die  Beziehungen 
zwischen  Cholesteatom  und  Dermoidcyste  sich  ver- 
breitet hat,  tritt  er  für  Ubergangsformen  zwischen 
beiden  ein,  zu  denen  gerade  die  Dermoide  der  Knochen 
zu  gehören  scheinen. 

Das  bisher  ausschließliche  Vorkommen  der  Der- 
moide in  der  Substanz  der  Schädelknochen  hängt 
zweifellos  damit  zusammen,  daß  erstens  nur  Schädel- 
knochen und  zwar  das  Schläfenbein  und  die  beiden 
Kiefer  im  Laufe  ihrer  normalen  Entwicklung  Epidermis- 
keime  in  sich  aufnehmen  und  zweitens  daß  der  Kopf 
überhaupt,  mit  Ausnahme  der  Ovarien,  der  Hauptsitz 
der  Dermoide  ist.  Letzteres  ist  schon  lange  aner- 
kannt und  Heschl  brachte  es  in  Zusammenhang  mit 
dem  starken  Haarwuchs  am  Kopfe.  Allein  diese  Auf- 
fassung konnte  wenig.stens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  stichhaltig  bleiben.    (Interessant  ist  die  Beobach- 
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tung  von  fedorluiltigen  Dermoidcysten  bei  Gänsen 
[Hering],  die  gewiß  nicht  mit  der  Bildung  der  Federn 
zusammoniiängen,  da  diese  in  Form  von  Papillen  an- 
gelegt werden.) 

Die  Entstehung  der  Dermoidcysten  ist  im  wesent- 
lichen bedingt: 

1.  durch  Schließung  der  Leibeshöhle  in  der  Mittel- 
linie des  Körpers, 

2.  durch  Schließen  von  Hohlgängen  und  Spalten, 
welche  während  einer  Zeit  des  Fütallebens  mit  Epithel 
bekleidet  sind, 

3.  durch  abnorme  Einstülpungen  von  Epidermis 
(am  Schädel). 

Nun  folgt  eine  Zusammenstellung  der  Dermoide 
des  Kopfes  nach  Regionen.  Als  typische  Fundorte 
für  Dermoidcysten  am  Schädel  werden  von  Mikulicz 
betrachtet : 

1.  der  äußere,  obere  ürbitalrand  und  die  Orbita 
selbst, 

2.  das  Fel.scnbein  und  Umgebung,  namentlich  inner- 
halb der  Schädelhühle  sowohl  an  den  Hirnhäuten, 
als  auch  im  Gehirn  selbst, 

3.  die  Gegend  der  großen  Fontanelle. 

Zum  Schluß  .stellt  Mikulicz  noch  folgende  allge- 
meine Grundsätze  auf: 

1.  Die  Epidermoidaldeckc  (das  Hornblatt)  ist  von 
einer  gewissen  Zeit  der  Entwicklung  an  als  ein- 
heitliches Ganze  anzusehen. 
'2.  Kein  Gewebe  an  und  für  sich  hat  Einfluß  auf 
die  Entstehung  des  Dermoids.  Nur  die  Region 
ist  bestimmend  und  insofern  ein  Gewebe  dieser 
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Region  angehört,  kann  es  Sitz  eines  Dermoids 
werden. 

3.  Das  Gewebe,  welches  zum  Sitz  eines  Dermoids  wird, 
wirkt  alteruierend  auf  die  Entwicklung  desselben, 
indem  es  die  Bedingungen  für  die  materielle  Er- 
nährung und  Ausbreitung  des  Dermoids  setzt. 
Nur  Schläfenbein  und  Kieferknochen  sind  typische 
Entwicklungsstätten  von  Dermoiden,  weil  sie  normaler- 
weise Epidermiselemente  in   sich   aufnehmen.  Alle 
anderen  Knochen  sind  nur  zufällig  Sitz  eines  Dermoids. 

Verhältnismäßig  häufig  dringen  Dermoidkeime  in 
die  Schädelhöhle  ein.  Daß  die  platten  Schädelknochen 
so  selten  ein  Dermoid  in  sich  schließen,  während  es 
häufiger  an  ihrer  Innen-  oder  Außenfläche  sitzt,  hängt 
davon  ab,  daß  die  Entwicklung  des  Knochens  in  eine 
spätere  Zeit  fällt,  als  die  erste  Anlage  eines  Dermoids. 
Die  Knochenbildung  wird  die  Dermoidanlage  gleich- 
sam umgehen  und  daher  wird  das  spätere  Dermoid 
entweder  an  der  Innen-  oder  Außenfläche  des  Knochens 
haften.  Eine'  vollkommene  Lücke  finden  wir  oft  bei 
Dermoidcysten  der  großen  Fontanelle,  wo  ein  Um- 
gehen nicht  mehr  möglich  war.  Was  die  praktische 
Bedeutung  anbetrifft,  so  sind  die  Dermoide  des  Kopfes 
an  sich  ungefährlich  und  bedeutungslos,  durch  Raum- 
verdrängung wichtiger  Organe  abei^  oder  durch  Ent- 
stellung derselben  können  sie  an  Bedeutung  gewinnen. 
Dermoide  des  Schläfenbeins  sind  meist  mit  entzünd- 
lichen Vorgängen  kombiniert  und  gefährlich. 

Im  Jahre  1880  demonstrierte  Heschl,  nach  der 
Wiener  Medizinischen  Wochenschrift,  eine  Reihe  von 
Dermoidcysten  und  sagt: 
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Unter  diesem  Namen  versteht  man  Cysten,  deren 
Wände  zum  Teil  aus  Hautgewebe  bestehen,  aus 
welclien  die  gewöhnhchen  Gebilde  der  Cutis  hervor- 
sprossen, Haare,  Talgdrüsen,  oft  Schweißdrüsen.  Auch 
die  sogenannten  Balggeschwülste,  die  in  der  behaarten 
Kopfhaut  so  häufig  vorkommen,  rechnet  Heschl  hier- 
her, da  ihr  Inhalt  nur  zu  einem  sehr  untergeordneten 
Teile  Talg  sei,  der  Hauptinhalt  aber  ein  der  Epidermis 
entsprechendes  Gewebe  sei,  das  wegen  der  Körper- 
wärme, der  fortwährenden  Sekretion  u.  s.  w.  nicht  zur 
Verhonmng  komme.  Solche  Cysten  kämen  auch  in 
der  Schädelhöhle  vor,  wobei  häufig  eine  eigentliche 
Cystenwand  fehle  und  eine  Masse  von  Talg  und  Haaren 
vorhanden  sei. 

In  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  er- 
schien 1881  eine  Arbeit  von  Fehleisen  zur  Diagnostik 
der  Dermoide  des  Schädels. 

Nach  ihm  bevorzugen  im  allgemeinen  die  Der- 
moide des  Kopfes  den  nicht  behaarten  Teil  des  Schädels; 
sie  kommen  am  häufigsten  vor  in  der  Gegend  des 
Os  froutis,  dann  in  der  Nähe  des  äußeren  Augen- 
winkels und  in  der  Schläfengrube,  seltener  am  inneren 
Augenwinkel  und  auf  der  Nasenwurzel;  doch  sind  sie 
auch  noch  auf  dem  Nasenrücken  selbst  entsprechend 
der  Vereinigungslinie  beider  Nasenbeine  gefunden 
worden. 

Knocheiidefekte  kommen  nur  bei  den  angeborenen 
Tumoren  des  Schädels  vor.  Als  solche  kommen  außer 
den  Dermoiden  und  Cephalocelen  auch  die  Lipome  in 
Betracht.  Das  Fehlen  von  Vertiefungen  im  Knochen 
bei  allen  nicht  angeborenen  Geschwülsten  der  Schädel- 
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decken  insbesondere  bei  den  stets  über  der  Galea 
gelegenen  Athcronien  wurde  namentlich  von  Tyrrel 
auf  Grundlage  zahlreicher  Beobachtungen  der  be- 
schäftigsten  englischen  und  französischen  Chirurgen 
und  Pathologen  nachgewiesen.  Das  Vorkommen  solcher 
Knochendefekte  beruht  dementsprechend  nicht  wie 
früher  angenommen  wurde,  auf  einem  Druckschwund 
des  fertigen  Knochens,  sondern  auf  einer  Entwick- 
lungshemmung der  Schädelknochen,  welche  durch  die 
mit  dem  Pericranium  zusammenhängende  Geschwulst 
in  ihrem  normalen  Wachstum  beeinträchtigt  werden. 

Über  die  differentielle  Diagnose  der  Dermoide 
des  Schädels  sagt  Fehleisen  folgendes.  Mit  Atheromen 
sind  die  Dermoidcysten  nicht  leicht  zu  verwechseln, 
da  diese  im  Gegensatz  zu  den  Dermoiden  stets  über 
der  Galea  aponeurotica  liegen;  dagegen  ist  die  Unter- 
scheidung von  Cephalocelen  in  vielen  Fällen  sehr 
schwer.  Mit  Hydrencephalocelen  könnte  ein  Dermoid 
in  den  ersten  Lebensmonaten  unter  Umständen  ver- 
wechselt werden,  da  die  Zunahme  der  Geschwulst  bei 
angestrengten  Exstirpationen  der  Hydrencephalocelen 
fehlen  kann  und  das  Aufti-eten  oder  Fehlen  von  Hirn- 
erscheinungen bei  Druck  auf  die  Geschwulst  nach 
keiner  Richtung  hin  entscheidend  ist.  Füi-  die  prak- 
tische Chirurgie  hat  jedoch  die  Unterscheidung  eine 
nur  untergeordnete  Bedeutung,  da  in  dem  Alter,  in 
dem  die  Dermoidcysten  zur  Operation  kommen,  Hydren- 
cyphalocelen  schon  zum  Tode  geführt  oder  erhebliche 
Störungen  seitens  der  Gehirnfunktioneu  verursacht 
haben  würden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  differentielle 
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Diagnose  der  Dermoidcysten  gegenüber  allen  Arten 
von  Ccpliaiocelen  ist  der  Sitz  der  Geschwulst.  Nur 
ausnahmsweise  kommen  Dermoide  am  Hinterhaupts- 
bein vor,  währenil  Ccpliaiocelen  dort  am  hiiuhgsten 
sind. 

Der  Inhalt  der  Cyste  ist  auch  nicht  immer  ent- 
scheidend, und  daß  Dermoide  nach  jahrelangem  Be- 
stehen einenteils  serösen,  andernteils  atherombrei- 
artigen  Inhalt  haben  können,  ohne  daß  eine  Mischung 
eintritt,  beweist  ein  von  v.  Bergmann  operierter  Fall,  ein 
hühnereigroßes  Dermoid  an  der  großen  Fontanelle, 
bei  dessen  Operation  .sich  zuei-st  eine  helle,  seröse 
Flüssigkeit,  dann  ein  dicker  gelblicher  Brei  ent- 
leerte. 

Der  Knochen,  im  ganzen  Umpfang  der  Geschwulst, 
wallartig  aufgetrieben,  hatte  gegen  dieselbe  eine 
.scharfe  Kante.  Die  Geschwulst  war  elastisch,  nicht 
schmerzhaft,  durch  Drack  nicht  zu  verkleinern :  Respi- 
ration und  Veränderung  der  Körperlage  übten  keinen 
Einfluß  auf  dieselbe  aus. 

Eine  Einteilung  der  von  der  Haut  abstimmenden 
Geschwülste  der  Schädeldecken,  die  unserer  heutigen 
entspricht,  gibt  schon  Heineke  1882  in  der  Deutschen 
Chirurgie.  Er  teilt  dort  die  in  den  Schädeldecken 
vorkommenden  cystischen  Geschwülste  ein  in  Folli- 
cularcysten,  Dermoidcysten  und  seröse  Cysten. 

Was  er  unter  dem  Begriff  Fnlliculareysten  zu- 
sammenfaßt, ist  im  ersten  Teil  der  Arbeit  schon  kurz 
besprochen.  Über  die  Dennoidcysten  .sagt  er,  daß  sie 
in  ihrer  äußeren  Erscheinung  den  Follicularcysten  außer- 
ordentlich ähnlich  seien.    Sie  bilden  ebenfalls  halb- 
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kuglige,  prall  elastische  Geschwülste  von  Linsen-  bis 
Kleinapfelgröße,  die  die  Schädeldeckenhaut  zu  einem 
Hügel  erheben.  Selten  erreichen  sie  einen  bedeutende- 
ren Umfang;  doch  sind  schon  faustgroße  Dermoide 
beobachtet.  Sticht  man  eine  Dermoidcyste  an,  so 
entleert  sich  aus  ihr  derselbe  Brei,  welcher  den  In- 
halt der  Atherome  bildet,  doch  ist  demselben  in  der 
Regel  eine  größere  Anzahl  von  Härchen  beigemischt. 
Nicht  nur  die  Haut  allein,  sondern  die  ganzen 
Schädeldecken  lassen  sich  über  der  Dermoidcyste  ver- 
schieben und  in  eine  Falte  erheben;  dagegen  ist  die 
Cyste  auf  dem  Knochen  wenig  oder  gar  nicht  ver- 
schieblich. Bisweilen  ist  die  Dermoidcyste  mit  einem 
deutlich  fühlbaren  Knochenrand  umgeben.  Als  haupt- 
sächlichsten Sitz  der  Dermoide  am  Schädel  gibt  er 
an,  die  äußere  Grenze  der  Augenbi-aue,  den  äußeren 
Teil  des  oberen  Lides  und  den  oberen  äußeren  Augen- 
höhlenrand, dann  weiter  die  Gegend  der  gi'oßen  Fonta- 
neila und  die  Gegend  des  Processus  mastoideus. 

Bei  anatomischer  Untersuchung  der  Derraoid- 
cysten  findet  man  einen  in  der  Regel  sehr  dünnen 
Balg,  der  vollkommen  die  Struktur  der  Cutis  mit 
Papillarkörper,  Haarbälgen,  Haaren,  Talg-  und  Schweiß- 
drüßen  zeigt.  Die  Plattenepithelien  tragende  Epi- 
dermisfläche  ist  nach  innen  gekehrt.  Der  Inhalt  des 
Hautbalges  besteht  aus  den  abgestoßenen  und  schließ- 
lich verfetteten  Epithelien,  aus  Fettkristallcn,  nament- 
lich Cholestearinijlättchen  und  Fettröpfchen,  endlich 
aus  Härchen. 

Die  Diagnose  der  Dermoidcysten  wurde  früher 
nicht  selten  verfehlt,  weil  man  dieselben  nicht  zu 
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scheiden  verstand,  einerseits  von  den  Follicularcysten, 
andererseits  vou  den  Ceplialocelen.  —  Von  den  Folli- 
cularcysten sondert  sie  zunächst  ihre  tiefere  Lage. 
Über  den  Follicularcysten  kann  man  nicht,  wie  über 
den  Dermoidcysten,  die  Schädeldecken  zu  einer  Falte 
erheben.  Die  Atherome  sind  mit  der  Haut  ver- 
schieblich, die  Dermoide  in  der  Regel  nicht,  weil  sie 
auf  dem  Periost  festzusitzen  pflegen.  Cysten,  die  in 
einer  Knochenvertiefung  liegen,  sind  Dermoide,  nicht 
Atherome.  Ferner  sichert  auch  der  Sitz  des  Tumors 
die  Diagnose :  Cysten,  welche  nicht  an  einer  der 
früher  bezeichneten  Prädilektionsstelleu  der  Der- 
moide sich  finden,  werden  schwerlich  Dermoidcysten 
sein.  Eine  angeborene  oder  eine  schon  in  trüber 
Jugend  wahrgenommene  Cystengeschwulst  kann  nicht 
ein  Atherom  sein.  Im  weiteren  gibt  Heineke  nun 
noch  eine  genaue  Angabe  über  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Dermoidcysten  und  Cephalocele,  wobei  er 
das  Hauptgewicht  einesteils  auf  den  Sitz  der  Geschwulst 
legt,  andernteils  die  Probepunktion  empfiehlt.  Diese 
liefert  aber  ein  entscheidendes  Resultat  nur,  wenn 
sich  Epithelbrei  oder  Härchen  entleeren,  denn  da 
Dermoidcysten  auch  einen  serösen  Inhalt  haben  können, 
so  spricht  das  Austreten  von  Serum  nicht  gegen 
solche. 

Eine  Originalmitteilung  aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  Bern,  ein  j)athognomisches  Zeichen  zur  Dia- 
gnose der  Dermoidcysten,  gibt  Dr.  Streit  im  Jahre 
1887,  wonach  Professor  Kocher  in  einem  Falle  von 
Dermoidcyste  am  Rande  der  Orbita  ein  neues  Kenn- 
zeichen für  die  Diagnose  aufgefallen  sei,  dessen,  bis 
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dtahin  nirgends  Evwiilinnng  geschehen  ist,  welches 
aber  für  die  Entscheidung  der  Diagnose  auf  Dermoidcyste 
gegenüber  ähnlichen  rundlichen  Geschwülsten  maß- 
gebend erscheine.  Es  ist  dies  die  Formbarkeit  der  Ge- 
schwulst Professor  Kocher  erklärt  diese  Formbarkeit  dar- 
aus, daß  der  Inhalt  der  Dermoide  häufig  identisches  Ver- 
halten mit  Glaserkitt  darbiete,  da  er  aus  Epithelmassen 
mit  Fett,  Cholestearin  und  Haaren  bestehe.  Bei  lang- 
samen Fingerdruck  ist  eine  Delle  fühlbar.  Eine  Art 
von  Haarknistern  ist  vorhanden,  bei  festem  Druck  auf 
die  Geschwulst,  wenn  nämlich  der  Inhalt  7Aigleich  ein 
größeres  Quantum  Haare  enthält  und  außerdem  ge- 
nügend Flüssigkeit,  damit  dieselbe  durch  die  Haar- 
fettmasse gepreßt  werden  kann. 

In  den  folgenden  Jahren  wird  nun  noch  eine 
Reihe  von  Fällen  von  Dermoidcysten  am  Schädel  ver- 
öffentlicht; ich  will  jedoch  nur  auf  einige  besonders 
interessante .  Fälle  etwas  näher  eingehen. 

Krönlein  beschreibt  im  Jahre  1889  (P.  v.  Bruns 
Beiträge  zur  Chir.  Bd.  4)  ein  Zwerchsackdermoid  der 
Orbita,  dessen  einer  Teil  in  der  Schläfengrube  mit 
dem  zweiten  in  der  Orbita  gelegenen,  durch  eine  Lücke 
der  äußeren  Orbitalwand  sanduhrförmig  kommunizierte. 
In  entwicklungsgeschichtlicher  Hinsicht  glaubt  Krön- 
lein die  Dermoide  der  Schläfengrube  und  die  Orbital- 
dermoide zu  derselben  Gruppe  rechnen  zu  müssen, 
da  die  Kommunikationsölfnung  im  Knochen  nicht  durch 
Druckusur  entstanden  ist,  sondern  als  vorgebildet  an- 
genommen werden  mußte. 

Einen  interessanten  Fall  von  ölhaltiger  Dernioid- 
cyste  veröffentlicht  Goldmann  in  den  Beiträgen  zur 
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allg.  Pathol.  und  pathol.  Anat.  von  Ziegler  und  Nau- 
werk  VII,  4  p.  553  (1890): 

Dickwandige  Cyste  über  dem  Processus  mastoi- 
deus;  an  einzelnen  Stellen  epidermisartiger  Charakter; 
in  den  untersten  Schichten  des  Epithels  zahlreiche 
Kernteilungen.  An  solchen  Stellen  Haarbildungen, 
Talg  und  Schweißdrüsen.  Am  Rande  solcher  Epidermis- 
stellen  eine  Anhäufung  von  Riesenzellen  in  verschiedener 
Form  und  Größe. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  beschreibt  Estor  in 
„N.  Montpel.  med.  1892  I,  503—509",  nämlich  eine 
ölhaltige  Cyste: 

Balg  bindegewebig;  innere  Auskleidung  Pfla.ster- 
opithel  mit  einkernigen  drei  bis  vierfach  geschichteten 
Zellen.  Zwischen  der  bindegewebigen  Hülle  und  dem 
Stratum  epitheliale  eine  Schicht  besonders  geformter 
Zellen,  mit  vielen  Kernen,  großem  Zelleib  und  Fort- 
sätzen, welche  mit  benachbarten  Zellen  gleicher  Art 
im  Zusammenhang  standen.  Das  Ol  ist  nach  Estor 
der  fettige  Inhalt  der  durch  Fettdegeneration  zugrunde 
gegangenen  Zellen.    (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1893.) 

Reinhold  gibt  in  den  Beitr.  z.  klin.  Chir.  XI,  1 
p.  127  (1894)  zur  Kenntnis  einen  weiteren  ähnlichen 
Fall :  Die  auf  der  linken  Schläfenbeinschuppe  sitzende 
Cyste  enthielt  eine  gelbliche,  ölige,  klare,  mit  einzelnen 
Schüppchen  und  Haaren  vermischte  Flüssigkeit,  Im 
Anschluß  daran  erklärt  Reinhold,  daß  nach  seiner  Be- 
obachtung die  Größenzunahme  der  Cysten  meist  in 
die  Pubertätsjahre  fiel;  es  l)edarf  also  eines  gesteigerten 
Stoffwechsels  im  gesamten  Körper  oder  in  bestimmten 
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Teilen  desselben,  um  den  schlummernden  Keim  der 
Cyste  zum  Wachsen  7a\  bringen. 

Auf  den  Unterschied  zwischen  Dermoid  und 
Atherom  geht  besonders  ein  Mitwalsky  in  einer  Arbeit 
über  Dermoidcysten  im  Archiv  für  Augenheilkunde  1891. 
Er  führt  ungefähr  folgendes  aus:  Bei  den  Dermoiden 
handelt  es  sich  um  eine  kongenitale  Erkrankungsform, 
bei  den  Atheromen  um  eine  erworbene.  Erstere  ent- 
stehen durch  embryonale  Einstüljnmg  und  Schließung 
eines  Teiles  des  Hautanlage.  Atherome  entstehen 
durch  Unwegsamwerden  eines  Haarfollikels.  Erstere 
liegen  dem  Knochen  fest  an,  letztere  als  Retentions- 
geschwülste  der  betreffenden  Hautadnexe  sind  fast 
immer  mit  der  Haut  verschiebbar.  Die  Dermoide 
zeigen  den  anatomischen  Bau  der  äußeren  Haut,  die 
Atherome  bestehen  aus  einer  dünnen  Bindegewebs- 
hülle mit  konzentrisch  gelagerten  Zellhaufen. 

Zur  Anatomie  der  Dermoidcysten  veröffenthcht 
König  in  einer  Arbeit  aus  der  chirurgischen  Khnik 
der  Universität  Berlin  1894  folgendes  Bemerkenswerte: 
Die  Epithelauskleidung  der  Dermoidcysten  erweist 
sich  häufig  in  bestimmter  Weise  gestört.  Der  Epithel- 
balg ist  an  einer  Stelle  plötzlich  unterbrochen  durch 
einen  in  der  Regel  kreisrunden  Fleck  von  verschiedener 
Grüße,  der  sich  durch  seine  braune  Farbe  deutlich  von 
der  hellen  Umgebung  abhebt.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  finden  sich  auffallend  viele  Riesenzellen. 
Die  Entstehung  dieser  Flecke  deutet  er  als  Absterben 
des  Epithelbelags  oder  entwicklungsgeschichtlich,  in- 
dem aus  irgendeinem  Grunde  die  wachsende  Epi- 
dermisschicht  nicht  ü])or  das  Bindegewelie,  das  sich 
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zu  Oberziehen  hat,  hinübergeht  und  eine  Lücke  in  der 
Wandung  entsteht. 

Einen  Beitrag  zur  Entstehung  der  Dermoidcysten 
bringt  Bandler  in  der  Berhner  khnischen  Wochen- 
schrift 1900.  Er  nimmt  an,  daß  gewisse  embryonale 
Zellen  und  Organe  in  ganz  direkter  Weise  Zellen, 
welche  zur  Bildung  anderer  Gewel5steile  bestimmt 
sind,  mit  sich  schleppen  und  daß  diese  Zellen  an  ihrem 
Platze  dieselben  Gewebe  produzieren,  welche  sie,  wenn 
sie  an  ihrem  richtigen  Platz  gelangt  wären,  zu  produ- 
zieren bestimmt  waren.  Die  Entfernung  einiger  Zellen 
von  ihrem  ursprünglichen  Platze  geschieht  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  der  Verlust  jener  Zellen  wieder  ersetzt 
wird,  so  daß  es  trotzdem  zur  vollständigen  Ausbildung 
eines  normalen  Körpers  kommt. 

In  einer  sehr  ausführlichen  Abhandlung  über  die 
Entstehung  von  traumatischen  Epithelcysten  kommt 
Hesse  nach  eingehender  Besprechung  der  Atherom- 
literatur  zu  einer  Einteilung  nach  ätiologischen  Ge- 
sichtspunkten in  drei  Gruppen,  nämlich  1.  Atherome 
—  Balggeschwülste,  2.  Dermoide  und  Epidermoide. 
;>.  traumatische  Epithelcysten. 

1.  Als  Atherome  betrachtet  er  die  Retnntions- 
geschwülsto  der  Haut  namentlich  wie  sie  an  der  Kopf- 
haut, im  Gesicht,  im  Nacken,  am  Rücken  und  an.  den 
Genitalien  beobachtet  werden;  die  Cooperschen  Balg- 
geschwülste, die  Follicularcy.sten  Cliiaris.  die  echten 
einfachen  Athei-onu;  Kaufmanns. 

Dieselben  sind  nicht  angeboren  und  gehen  meist 

von  den  Haarbalg  oder  Balgdrüsen,  gelegentlich  aber 

auch  von  den  Schweißdrüsen  aus.  Anfangs  sitzen  sie 

•>  • 
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intrakutan,  dringen  aber  mit  größerem  Wachstum 
immer  mehr  in  die  Tiefe  und  verlieren  unter  Um- 
ständen zuletzt  den  Zusammenhang  mit  der  Epidermis 
völlig. 

Dann  können  sie  leicht  zu  Verwechselungen  mit 
den  embryonal  in  der  Tiefe  oder  traumatisch  durch 
die  Epidermis  angelegten  Epidermoiden  bezw.  Epi- 
dermoidcysten Anlaß  geben. 

Diese  Einteilung  Hesses  stimmt  also,  wie  wir 
sehen,  im  wesentlichen  mit  dem  im  ersten  Teil  der 
Arbeit  angegebenen  Gesichtspunkten  über  den  Begriff 
Atherom,  wie  ihn  schon  Heineke  definierte,  überein. 

2.  Unter  Dermoiden  und  Epidermoiden  versteht 
Hesse  Neoplasmen.  Die  Epidermoide  sind  nur  Unter- 
arten der  Dermoide  oder  Dei-moidcysten  einfachsten 
Charakters  (Chiari).  Es  sind  Tumoren,  deren  Ent- 
stehung von  embryonal  abgeschnürten  Epidermis- 
teilchen  oder  Drüsenanlagen  Franke  mit  vollem  Recht 
in  seinen  Arbeiten  verficht,  die  im  übrigen  Zeiß, 
Wernher,  Heschl,  Hartmann,  Porta,  C.  0.  Weber, 
Förster,  Epstein,  Jaquet,  Philippson,  Unna,  Brooken, 
u.  a.  als  einfache  Atherome,  als  embryonal  angelegte 
Atherome,  Epidermiscysten ,  Epidermoide  und  ähn- 
liches beschrieben  haben  und  für  deren  kongenitale 
Anlage  nach  Aschoff  auch  die  des  öfteren  beobachtete 
Erblichkeit  zu  sprechen  scheint,  obwohl  er  es  nicht 
für  unmöglich  hält,  daß  eine  starke  Talg-  oder  Haar- 
balgdrüsentätigkeit,  daß  starkes  Schwitzen  erblich  sein 
kann  und  damit  doch  auch  die  Neigung  zu  Retentionen, 
zur  Bildung  von  Atheromen.  Des  weiteren  rechnet 
er  hierher  Vaginalcystchcn  und  alle  Cysten  und  Knoten. 
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die  aus  embryonalen,  epithelialen  oder  epidermalen 
Abschnürungon  hervorgegangen  sind. 

3.  Über  die  traumatischen  Epithclcysten  schreibt 
er  folgendes:  Ein  Trauma  ist  Voraussetzung  für  ihre 
Entstehung.  Dieses  Trauma  verlagert  entweder  Epi- 
dermisstückchen  (Kaufmann,  Reverdin,  Garre,  Ribbert) 
oder  nur  kleine  Epidermisfetzen  (Breul)  oder  auch  nur 
kleinste  Epithelhäutchen  (Wörz,  Neugebauer,  Bohn)  in 
(He  Tiefe  und  läßt  aus  diesen  oder  um  diese  Cysten 
entstehen. 

Gegen  diese  letzte  Entstehungsart  —  nur  aus  los- 
gelösten Epithelhäufchen,  wie  dies  auch  bei  den  ex- 
perimentellen Iriscysten  in  der  Oplithalniologic  be- 
obachtet worden  sei  —  wenden  sich  freilich  Ribbert 
und  sehr  viele  andere  namhafte  Autoren ;  AschofFsagt, 
daß  diese  Cystenentstehung  aus  losgelösten  Epithelien 
experimentell  noch  nicht  bewiesen  sei.  Ribbert  betont 
ausdrücklich  in  einer  Publikation  über  experimentelle 
Überziehung  von  Epithel-  und  Dermoidcysten,  aus  dem 
Jahre  1898:  „Nach  meinen  Beobachtungen  entwickeln 
sich  die  fraglichen  Gebilde  nicht,  wenn  nur  Epithel 
transplantiert  wurde.  Es  geht  stets  zugrunde,  wenn 
ich  auch  unter  Umständen  noch  nach  mehreren  Mo- 
naten Reste  davon  nachweisen  konnte.  Es  wächst 
also  nicht  an,  wenn  es  nicht  auf  dem  physiologisch 
mit  ihm  verbundenen  Bindegewebe  sitzt.  Letzteres 
dagegen  haftet  leicht  und  spielt  eine  vermittelnde  Rolle 
für  die  Ernährimg  des  Epithels." 

Dieser  Ribbertschen  Anschauung  haben  sich  die 
meisten  Forscher  angeschlossen  und  ich  möchte  auch 
mit  ihnen  glauben,  daß,  wo  anscheinend  nur  trans- 


-    22  — 


plantiertes  Epithel  Cysten  ausgebildet  habe,  andere 
nicht  aufgeklärte  Ursachen  mitgesprochen  haben  müssen. 
Der  zweite  Modus  der  Entstehung  traumatischer  Epi- 
thelcysten ist  dann  der  um  traumatisch  unter  die  Haut 
verlagerte  Fremdkorperchen.  Die  Cystenepithelisierung 
erfolgt  von  den  vorletzten  Anhangsgebilden  der  Haut. 
Bedingung  für  ihre  Entstehung  ist  die  Lokalisation 
der  Fremdkörper  und  der  durch  sie  offengehaltenen 
Hohlräume  im  Bereich  dieser  Anhangsgebilde. 

Wenden  wir  uns  nun  der  letzten  Gruppe  der  ein- 
gangs erwähnten  Geschwülste  der  Schädeldecken,  den 
Epidermoiden  zu.  Den  Ausdruck  Epiderraoidcysteu 
verdanken  wir  Franke,  der  das  Entstehen  derselben 
auf  einen  embryonalen  Abschnürungsprozeß  zurück- 
führt. Nach  ihm  entwickeln  sich  intrauterin  angelegte 
Zellmassen,  die  ui'sprünglich  zur  Bildung  von  Drüsen 
bestimmt  sind,  später  auf  ii'gendeinen  äußeren  Reiz 
hin  oder  auch  spontan  zu  den  von  ihm  als  Epidermoide 
bezeichneten  Geschwülsten.  Diese  Epidermoide  stellen 
Balggeschwülste  dar,  die  also  gewöhnlich  im  subkutanen 
Gewebe  oder  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  vor- 
kommen und  allmählich  bis  in  die  oberen  Schichten 
der  Haut  herauf  wachsen.  Ähnlich  wie  die  Dermoide 
aus  abgeschnürten  kleinen  Hautstückchen  entstehen, 
bilden  sie  sich  durch  Abschnürung  kleiner  embryonal 
angelegter  Epithelzapfen. 

Die  zahlreichen  Befunde  an  kongenitalen  Epithel- 
cysten haben  ergeben,  daß  diese,  wenn  die  Epithel- 
zellen, denen  sie  ihre  Entwicklung  danken,  frühzeitig 
abgeschnürt  werden,  zu  Dermoidcysten  werden,  d.  h. 
zu  Cysten,  die  von  Epithel  mit  Drüsen,  Haaren  etc. 
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ausgiiklcidct  sind,  da  das  in  die  Tiefe  verlagerte  Einthel, 
bei  seiner  Abschnürung  noch  undifferenziert,  die  Fähig- 
keit besaß,  alle  epithelialen  Gebilde,  also  auch  Drüsen, 
Hiiare  etc.  zu  bilden. 

Entstehen  aber  Cysten,  deren  Membran  nur  aus 
geschichtetem  Epithel  besteht,  so  gehören  diese  jeden- 
falls bezüglich  der  Verlagerung  ihrer  Keime  einer  viel 
späteren  Periode  an,  in  der  das  Epithel  schon  der- 
artig differenziert  war,  daß  aus  einer  Zelle  der  Ober- 
haut eine  Drüsenzelle  nicht  mehr  werden  konnte. 

Im  Gegensatz  hierzu  bringen  Reverdin  und  Garre 
die  Entstehung  der  atheromartigen  Cysten  mit  einem 
vorausgegangenen  Trauma  in  Verbindung,  allerdings 
haben  sie  dabei  hauptsächlich  solche  Tumoren,  die  an 
der  Hand  vorkommen,  im  Auge.  Nach  Garrß  wird 
durch  die  Verletzung  ein  Stückchen  Haut  (oft  gewiß 
nur  von  minimaler  Größe)  im  Zusammenhang  mit 
seinen  Gefäßen  in  das  subkutane  Gewebe  eingedrückt, 
versenkt  und  darüber  heilt  die  Hautwunde  zusammen. 
Das  implantierte  Hautstück  geht  in  der  Tiefe  nicht 
zugrunde,  die  gut  ernährten  Schichten  des  Rete  Mal- 
pighi  bilden  neue  Epithelniassen,  die  sich  zu  einer  ge- 
schichteten Epithelperle  ballen. 

Ribbert  behauptet  in  seiner  Abhandlung  über  die 
Etitstehung  der  Geschwülste,  daß  die  durch  embryonale 
Abs])altung  entstehenden  Geschwülste  meist  schon  kon- 
genital vorhanden  sind.  Er  betont  jedoch  für  das  Zu- 
standekommen der  Geschwülste  aus  abgetrennten 
Keimen  im  allgemeinen  nicht  den  embryonalen  Charakter 
der  versprengten  Zellen,  sondern  legt  den  Haupt- 
nachdruck auf  ihre  Loslösung  aus  dem  organischen 
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Zusamuiciihaiige,  wobei  sie  bei  ihrem  weiteren  Wachs- 
tum den  Bau  des  Organs  entweder  wiederholen  oder 
stärkere  oder  schwächere  Abweichungen  herausbilden. 
Er  gesteht  jedoch  die  Möglichkeit  einer  Epithel- 
verlagerung mit  nachfolgender  Geschwulstbildung  nach 
einem  vorhergegangenen  Trauma  zu. 

H.  Simon  gibt  in  einer  Arbeit  über  Epidermoide 
seltener  Lokalisation  eine  Übersicht  über  die  in  der 
Literatur  bekannten  Fälle.  Hier  interessieren  uns  nur  die 
Epidermoide  am  Schädel.  Ich  greife  folgende  Fälle  heraus. 

Aus  der  französischen  Literatur  teilt  1894  Le  Fort 
folgendes  mit: 

I.  Gironde.  23jähr.  Mann.  Taubeneigroße  Epithel- 
cyste liinter  dem  Ohr.  Fat.  war  lü  Jahre  vorher  an 
dieser  Stelle  verletzt  worden. 

2.  Rollet.  35jähr.  Mann.  Hatte  sich  llJahre  vor- 
her durch  einen  Fall  auf  Steine  am  1.  Orbitalrande 
eine  Wunde  zugezogen,  die  in  15  Tagen  heilte.  In 
der  Narbe  trat  bald  darauf  ein  kleiner  Tumor  von  der 
Größe  einer  Erbse  auf.  8  Jahre  nach  dem  Unfall 
hatte  er  die  Größe  eines  Taubeneies  erreicht.  Ope- 
ration, Recidiv.  3  Jahre  später  2.  Operation,  wieder 
von  einem  Recidiv  gefolgt.  2  Jahre  später  3.  Ope- 
ration. Der  exstirpierte  Tumor  bot  alle  Kennzeichen 
der  Epidermiscyste  dar. 

3.  Blaschko,  Chajes  (Berliner  Dei-matologische  Ge- 
sellschaft 1905).  32jähr.  Mann,  2—3  Jahre  vor  Ein- 
tritt in  die  Behandlung  durch  eine  herabfallende  Leiter 
an  der  Stelle,  wo  sich  später  die  Geschwulst  ent- 
wickelte, verletzt.  Damals  gaiv?  geringe  Abschürfung. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  auf  dem  r.  Scheitel- 


—    25  — 


beiii  auf  dar  Haargrenze  ein  kirschgroßer  Tumor  von 
harter  Beschaffenheit  mit  glatter  Oberffäche,  auf  der 
Unterlage  etwas  verschieblich,  mit  der  Haut  nicht  ver- 
wachsen. Exstirpation.  Im  Durchmesser  15  mm  groß, 
von  kugeliger  Gestalt,  knorpelhart,  von  Bindegewebe 
umhüllt.    Vollständig  solider  Tumor. 

4.  Dubreuilh.  12jähr.  Knabe.  6  Monate  vorher 
durch  Fall  an  der  Stirn  verletzt.  Heilung  der  dabei 
gesetzten  Wunde.  Bald  darauf  wurde  an  derselben 
Stelle  ein  kleiner,  harter  Tumor  bemerkt.  Bei  der 
Untersuchung  fand  sich  in  der  Mitte  der  Stirn  eine 
kleine  Narbe,  unter  derselben  ein  kleiner,  runder, 
harter,  erbsengroßer  Tumor,  unter  dem  Finger  ver- 
schieblich, beweglich  gegen  Haut  und  Knochen,  schmerz- 
los. Exstirpation. 

5.  Dubreuilh.  28jähr.  Frau.  7  Monate  vorher  durch 
einen  Fußtritt  am  oberen  Orbitalrande  verletzt.  Das 
Augenlid  war  abgetrennt  und  wurde  von  einem  Arzte 
genäht.  4  Monate  später  bildete  sich  ein  Abszeß,  der 
geöffnet  werden  mußte,  wobei  mit  dem  Eiter  einige 
Haare  entfernt  wurden.  Bei  der  Untersuchung  fand 
Dubreuilh  am  oberen  Lide  und  am  Orbitalrande  eine 
Narbe,  an  diese  angrenzend  einen  halbkugeligen  Tumor 
von  der  Größe  einer  kleinen  Haselnuß.  Die  untere 
Partie  des  Tumors  wies  eine  Fistel  auf,  aus  der  sich 
Eiter  und  ein  Knäuel  Haare,  ähnlich  denen  der  Augen- 
braue entleerten.  Bei  der  Inzision  fand  man  eine  Höhle 
von  der  Größe  einer  kleinen  Erbse,  in  dieser  Eiter 
und  Haare.  Diese  saßen  einer  harten  fibrösen  Unter- 
lage auf,  die  den  Grund  der  Höhle  bildete.  Entfernung 
der  Cyste,  Heilung. 
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Als  mikroskopischen  Befund  bei  all  diesen,  als 
Epidermoid  gekennzeichneten  Geschwülsten  gibt  Simon 
an:  derbes,  kernarmes  Bindegewebe,  dazu  epithermis- 
ähnliches  Epithel.  Wichtig  und  für  die  DifFerential- 
diagnose  absolut  ausschlaggebend  ist  dabei  das  Fehlen 
von  Haaren,  Haarbälgen,  Talg-  und  Schweißdrüsen  bei 
vollkommen  normal  entwickelte  Epidermis.  Hierdurch 
wird  es  in  jedem  Fall  gelingen,  alle  anderen  noch  in 
Betracht  kommenden  Bildungen,  das  Atherom  mit 
seiner  aus  wenigen  Schichten  abgeplatteter  Epithel- 
zellen ohne  Zylinderbasalzellenschicht  bestehenden 
Wand,  das  Dermoid  mit  dem  typischen  Befund  der 
Haare  und  drüsigen  Elemente  sowie  echte  Neubildungen 
u.  s.  w.  auszuschließen.  Bei  voi-handener  Fistel  mag 
die  Untersuchung  des  Inhaltes  einen  gewissen  nicht 
absolut  sicheren  Anhaltspunkt  abgeben.  Nicht  über- 
einstimmend sind  die  Angaben  der  Autoren  über  den 
Befund  von  elastischen  Fasern  in  der  Bindegewebs- 
kapsel.  In  manchen  Fällen  sind  sie  in  großer  Menge 
einwandsfrei  nachweisbar,  während  sie  dagegen  an- 
dererseits manchmal  vollkommen  fehlen.  Ähnlich  ist 
es  mit  der  Frage  nach  der  Papillenbildung.  Die  Mehr- 
zahl der  Beobachter  gibt  an,  daß  sie  völlig  fehlen, 
während  sie  in  einigen  Fällen  rudimentär  entwickelt 
waren.  Doch  dürften  diese  beiden  letzten  Gesichts- 
punkte für  die  Beurteilung  der  Diagnose  Epidermoid 
unwesentlich  sein. 

Nachdem  ich  nun  die  Stellung  der  Epidermoide 
in  der  Reihe  der  von  der  Haut  abstammenden  Ge- 
schwülste am  Schädel  nach  ihrem  heutigen  Stande  be- 
sprochen habe,  sei  es  mir  gestattet,  einen  Fall  aus 
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der  kgl.  chirurgisclioii  Universitätsklinik  Erlangen,  der 
dieser  Gruppe  zuzuzählen  ist,  mitzuteilen. 

Krankengeschichte. 

Anamnese:  Patientin  ist  40  Jahre  alt,  verheiratet. 
Angeblich  war  sie  von  jeher  gesund.  Auch  ihre  Eltern 
seien  immer  gesund  gewesen  und  sonst  in  der  Familie 
seien  niemals  Krankheitsfälle  vorgekommen.  Seit  etwa 
12  Jahren  bemerke  sie  eine  kleine  Geschwulst  auf  der 
rechten  Kopfseite,  der  sie  niemals  Bedeutung  beigelegt 
habe.  Allmählich  sei  die  Geschwulst  etwas  größer 
geworden,  habe  ihr  jedoch  niemals  Schmerzen  oder 
Beschwerden  bereitet.  Erst  seit  14  Tagen  bemerke 
sie  ein  Reißen  auf  der  rechten  Gesichtsseite.  Sie  be- 
fürchte ein  weiteres  Größerwerden  der  Geschwulst  und 
komme  deshalb  zur  Behandlung. 

Befund:  Es  handelt  sich  um  eine  im  allgemeinen 
frisch  und  gesund  aussehende  Frau,  die  aber  sehr 
ängstlich  ist.  Der  Allgemeinbefund  bietet  keine  Be- 
sonderheiten, die  Lungen  sind  gesund,  der  Herzspitzen- 
stoß ist  etwas  hebend,  die  Herztätigkeit  jedocli  regel- 
mäßig und  nicht  beschleunigt.  Auch  ist  keine  Dämpfung 
vorhanden,  Geräusche  sind  nicht  zu  hören. 

In  der  rechten  Schläfengegend  findet  sich  eine 
etwa  hühnereigroße  Geschwulst,  die  zum  größten  Teil 
im  Haarbercich  liegt.  Sie  wird  begrenzt  unten  vom 
Jochbogen,  hinten  vom  Olirlappen.  Im  oberen  Drittel 
der  Geschwulst  läßt  sich  deutlich  ein  stellenweise  un- 
regelmäßiger Knochenwall  abgrenzen.  Am  unteren  Pol 
ist  eine  Knochenumi-ahmung  nicht  deutlich  zu  fühlen. 
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Die  Geschwulst  ist  ijrall  elastisch,  zeigt  Fluktuation; 
sie  Hißt  sich  nicht  auf  der  Unterlage  verschieben  und 
ist  nicht  druckempfindlich.  Die  Haut  ist  über  dem 
Tumor  gut  verschieblich.  Eine  besondere  Drüsen- 
schwellung besteht  nicht. 

Behandlung,  Operation.    12.  XII.  10. 

Chloroform-Äthermischnarkose. 

Über  den  hinteren  Teil  der  Geschwulst  wird 
zunächst  ein  senkrechter  Schnitt  geführt,  die  Haut 
wird  durchtrennt,  ebenso  der  Muskulus  temporahs. 
Nachdem  diese  zur  Seite  geschoben  ist,  gelangt  man 
durch  lockeres  Gewebe  auf  den  glatten  Cystenbalg. 
Dieser  läßt  sich  ohne  Schwierigkeit  isolieren;  nur  am 
oberen  Rand  muß  ein  Knochenvorsprung  abgemeißelt 
werden,  um  das  Ablösen  des  ganzen  Tumor  zu  er- 
möglichen. Nun  stellt  sich  heraus,  daß  der  Tumor 
auch  ins  Schädelinnere  eine  Fortsetzung  hat;  mit  dem 
Löffel  werden  reichliche  krümmelige  Cholesteatom 
ähnliche  Massen  entfernt ;  zur  Verbesserung  der  Über- 
sicht wird  nun  noch  ein  schmaler  Knochenrand  in 
der  ganzen  Zirkumferenz  des  Defektes  abgemeißelt 
und  so  gelingt  es  schließlich  eine  etwas  über  hühner- 
eigroße Menge  mitsamt  dem  Balg  herauszubefördern. 
Zwischen  dem  Balg  der  Geschwulst  und  der  Dura, 
die  nun  in  der  Tiefe  des  Knochendefektes  frei  zutage 
liegt,  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  flache  Knochen- 
blättchen.  Diese  Blättchen  werden  entfernt,  die 
Wundhöhle  mit  Kochsalzlösung  ausgespült.  Das  Ge- 
hirn, das  deutliche  Pulsation  zeigt,  rückt  rasch  in  den 
geschaffenen  leeren  Raum  nach.  Nachdem  der  Defekt 
mit  Jodoformgaze  ganz  locker  tamponiert  wurde,  wird 
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die  Wunde  zur  Wahrung  der  Aseptik  durch  einzelne 
Nähte  verkleinert. 
Kopfverband. 

Das  Befinden  nach  der  Operation  ist  gut.  Einmal 
während  des  Tages  ganz  geringes  Erbrechen.  Der 
Verband  von  Blut  etwas  durchtränkt. 

14.  XII.  Entfernung  der  Tamponade.  Das  Gehirn 
hat  sich  wieder  etwa.s  zurückgezogen.  Tamponade  mit 
Vioformgaze.  i>ockerer  Verband.  AUgemoinhofinden 
gut. 

Am  12.  XII.  Entfernung  der  Nähte.  Die  Wund- 
hühle  wird  mit  Jodtinktur  ausgegossen,  die  dann 
wieder  weggetupft  wird.  Vioformgazetamponade,  die 
Hautwunde  wird  durch  eine  weitere  Naht  etwas  ver- 
kleinert. Nun  folgt  wöchentlicher  Verbandwechsel. 
Dabei  immer  Austupfen  mit  Jodtinktur  und  leichte 
Vioformgazetamponade. 

12.  1.  Patientin  wird  mit  befriedigenden  lokalem 
und  allgemeinem  Zustand  mit  der  Weisung  sich  wöchent- 
lich zum  Verbinden  in  der  Klinik  vorzustellen,  nach 
Hause  entlassen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Wundheilung  bietet  keine 
Besonderheiten,  es  bilden  sich  gute  Granulationen, 
irgendwelche  Nebenerscheinungen  hal)en  sich  niemals 
bemerkbar  gemacht,  die  Patientin  befindet  sich  voll- 
kommen wohl. 

Im  Laufe  der  Zeit  hat  sich  die  Wunde  mit  Epithel 
üi)erzogen.  Heute  besteht  noch  an  der  rechten  Schläfen- 
gegend ein  etwa  zweimarkstückgi'oßer  Knochendefekt, 
in  dessen  Tiefe  sich  eine  ziemlich  harte,  wenn  auch 
nicht  knochenharte  mit  Epithel  überkleidete  Gewebs- 


—    30  — 


decke  vorfindet.  Patientin  hat  in  den  2  Jahren,  die 
nun  seit  der  Operation  verflossen  sind,  keineilei 
Beschwerden  oder  Sclnnerzen  mehr  verspürt.  Man 
kaini  also  wohl  von  einer  ausgezeichneten  Dauerheilung 
sprechen. 

Beim  Herausnehmen  zerfiel  der  Inhalt  der  Cyste 
in  eine  bröckelige,  käsige,  geruchlose  Masse  von  De- 
tritus, die  wohl  im  ganzen  den  Rauminhalt  eines 
7+  cdra  einnimmt.  Haare,  Zähne  wurden  nicht  ge- 
funden. Die  Wand  der  Cyste  zerfiel  in  eine  äußere, 
lockere,  bindegewebige  Schicht  und  in  eine  etwa 
2  mm  dicke,  etwas  kompaktere  Membran.  An  einigen 
Stellen  saßen  der  äußeren  Umhüllung  kleine  flache 
Knochenplättchen  an,  die  entweder  als  Reste  der 
Tabula  interna  anzusehen  sind  oder  von  der  Dura 
neugebildeten  Knochen  darstellen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  inneren 
Cystenwand  ergab  normale  Epidermis,  die  an  einigen 
Stellen  Neigung  zu  Verhornung  zeigte;  jedoch  waren 
nirgends  Papillen  vorhanden,  ebenso  fehlten  Haarbälge, 
Talg-  und  Schweißdrüsen  ganz.  Elastische  Fasern 
wurden  nicht  gefunden. 

Bei  der  Frage,  welcher  Gruppe  der  eingangs 
erwähnten  von  der  Haut  abstammenden  Geschwülste 
am  Schädel  der  Tumor  zuzurechnen  sei,  dürften  wohl 
sowohl  das  Atherom  ausgeschlossen  werden  (ein 
Atherom  würde  niemals  eine  solche  Größe  erreichen; 
im  übrigen  widerspricht  auch  die  nur  aus  einigen 
Schichten  abgeplatteter  Epithclzcllen  bestehender 
Wandung  dem  mikroskopischen  Befund  unserer  Cysten- 
wand, die  richtiges  Epithel  zeigt),  als  auch  das  Dermoid 
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und  (lio  traumatische  Epithelcyste.  Das  Dermoid 
kommt  schon  wegen  des  vollkommenen  Fehlens  der 
Haaro  und  drüsigen  Elemente  nicht  in  Betracht.  Die 
traumatische  Epitholcyste  ist  abgesehen  davon,  daß  wir 
in  der  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt  für  ein  vorher- 
gegangenes Trauma  besitzen,  stets  viel  kleiner  und 
meist  mit  der  Haut  verwachsen  und  hat  im  allgo- 
meinon  einen  oberflächlicheren  Sitz. 

Der  Tumor  ist  also  den  Epidermoiden  zuzuzählen; 
seinem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Ver- 
halten nach  zeigt  er  die  von  uns  weiter  oben  ange- 
gebenen Kardinalsymptome,  nämlich  eine  Cysten- 
wandung,  die  aus  normaler  Epidermis  besteht,  bei  der 
jedoch  Papillen,  Haarbalg  und  Schweißdrüsen,  sowie 
Haare  vollkommen  fehlen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  noch  ge.stattet,  Herrn 
Professor  Dr.  Graser  meinen  ergebensten  Dank  aus- 
zuspreclien. 
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